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Sammendrag. 
Dette fagutviklingsprosjektet er en avsluttende skriftlig eksamen for meg som student ved 
videreutdanning i palliativ sykepleie og har følgende problemstilling; Hvordan implementere 
Plan for lindring i livets sluttfase, på sykehjem? 
Egen erfaring fra oppfølging av døende og deres pårørende synes tilfeldig, personavhengig 
og lite dokumentert. Samhandlingsreformen øker behov for kompetanseheving og 
Helsedirektoratet viser til at sykehjem skal ha prosedyrer for terminalbehandling og yte 
tjenester med helhetlig tilnærming. Plan for lindring i livets sluttfase skal hjelpe 
helsepersonell i å gi helhetlig omsorg til pasienter som er døende og deres pårørende ved å 
innføre rammer og struktur med det mål å kvalitetssikre behandling, pleie og omsorg.  
Forskning og teori danner grunnlag for prosjektoppgavens første del. Av forskning har jeg 
valgt tre artikler som har fokus på kvalitetsutvikling ved livets siste dager og hvor metodene 
både har kvalitativ og kvantitativ tilnærming for å få større dybde i de funn som er gjort. Av 
teori har jeg valgt å se nærmere på hospicefilosofi som grunnlag for den helhetlige 
omsorgen som arbeid med palliativ tilnærming har fått i våre dager. En kort beskrivelse av 
Plan for lindring i livets sluttfase og teori om implementering er også blitt skildret.  
Metode for gjennomføring av fagutviklingsprosjektet vil bli omtalt i del to. Ved 
implementering av Plan for lindring i livets sluttfase, vil anbefalinger fra Kompetansesenter 
for Lindrende behandling bli vektlagt. Ansatte med pleienær funksjon vil bli inkludert i 
kompetansehevingsprosjektet og bruk av allerede utarbeidet verktøy vil bli benyttet. 
Prosjektplanen vil også inneholde beskrivelse av budsjett, etisk refleksjon omkring bruk av 
behandlingsplan, hvordan evaluering av prosjektet er tiltenkt og drøfting av metode. 
Del tre tar kort for seg hvordan erfaring fra dette fagutviklingsprosjektet kan videreformidles. 
Fagutviklingsprosjektets styrke er et tverrfaglig samarbeid som kan kvalitetssikre 
implementeringsarbeidet. Ressurser og motivasjon ved endringsarbeid ansees å være 
prosjektets utfordring. Målgruppe er egen arbeidsplass. 
Keywords / nøkkelord; Liverpool Care Pathway / Plan for lindring i livets sluttfase, palliative 
care / palliasjon, nursinghome / sykehjem, implementation / implementering, Quality 
improvement / kvalitetsutvikling.  
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1.0 Innledning, bakgrunn og problemstilling. 
1.1. Tema, aktualitet og problemstilling. 
Som sykepleier, har jeg arbeidet innen eldreomsorgen i alle år, de siste ti år innen sykehjem. 
Egen erfaring viser at helsehjelp gitt ved livets slutt ofte er tilfeldig og personavhengig, 
samtidig som fokus på helhetlig omsorg kan være mangelfull. En tilfeldig oppfølging av 
pasient og pårørendes behov tilsier at det kan være behov for å få satt helsehjelp i system 
ved å implementere overordnede rammer og struktur for behandling, pleie og omsorg. 
Førti prosent av alle dødsfall i Norge, skjer på sykehjem (Haugen, Jordhøy og Hjermstad, 
2013, s203).  Kunnskap innen palliasjon må være grunnleggende for all virksomhet i 
sykehjem med da spesielt vektlegging av diagnostisering og god lindring i den terminale fase 
(Haugen, Jordhøy og Hjermstad, 2013, s 203). 
En endring i populasjon og stadig økende behov for sammensatte helsetjenester, bidrar til 
nytenkning innen forvaltning av ressurser. Med et økende antall eldre, ofte med 
sammensatte og langvarig sykdommer og kroniske lidelser, vises det til behov for helhetlig 
tenkning og økt kompetanse i kommunesektoren for å ivareta de kommende utfordringene. 
(Meld.St.nr.47(2008-2009)Samhandlingsreformen). 
Samhandlingsreformens overordnede målsetning, rett behandling – på rett sted – til rett tid, 
forutsetter at helsepersonell kan kjenne igjen symptomer og kan stille diagnosen «Pasienten 
er døende» (Kaasa og Loge, 2013, s86). En helhetlig tilnærming er nødvendig for å kunne gi 
god palliativ omsorg (Helsedirektoratet, 2013, s10). Nasjonal handlingsprogram med 
retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen viser til at sykehjem skal beherske 
grunnleggende palliasjon og bør utarbeide og kvalitetssikre prosedyrer for smerte- og 
symptomlindring og terminalpleie (Helsedirektoratet, 2013, s 121).  
Liverpool Care Pathway er en behandlingsplan utarbeidet på 1990-tallet med den hensikt å 
overføre palliativ helhetlig omsorgsfilosofi til også å gjelde flere brukersteder som skal gi 
omsorg til døende og deres familie. I litteraturen refereres det til erfaringer fra England, hvor 
dårlig implementering av behandlingsplan hadde forårsaket uheldige situasjoner for døende 
pasienter på akuttsykehus. En granskningsrapport (Neumberger reveiw) viste til at 
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behandlingsplanen bygde på gode etiske prinsipper, men at det var behov for forbedringer. 
Den endelige konklusjonen ble at bruk av Liverpool Care Pathway, (LCP), skulle avvikles i 
Storbritannia (Haugen, Huurnink, Iversen, 2015). 
LCP brukes i dag i over 20 land og det er ikke rapportert lignende negative erfaringer som ble 
gjort i England. Flere land, deriblant Norge, har i etterkant av debatten i Storbritannia, 
etablert et koordinerende senter for bruk av LCP, International Collaborativ for Best Care for 
the Dying person, hvor hensikten er å fastholde bruk av behandlingsplan bygget på 
prinsipper fra LCP, men å tilpasse planen nasjonale forhold og forbedre plan etter 
anbefalinger fra Neumberger-rapporten (Haugen, Huurnink, Iversen, 2015). I 2015 ble 
behandlingsplanens navn fornorsket, og fikk navnet «Livets siste dager (LSD), Plan for 
lindring i livets sluttfase» (Helse Bergen Kompetansesenter i Lindrende behandling). Pr 
januar 2015, brukes LSD på 353 norske brukersteder, deriblant 261 sykehjem (Haugen, 
Huurnink, Iversen, 2015). 
Som tema for oppgaven, har jeg valgt «Plan for lindring i livets sluttfase», som skal hjelpe 
helsepersonell å gi helhetlig omsorg til pasienter og pårørende de siste dager av livet (Helse 
Bergen Kompetansesenter i Lindrende behandling). Gjennom arbeid med dette 
fagutviklingsprosjektet, ønsker jeg å bidra til å heve kvaliteten på det palliative tilbudet som 
gis ved sykehjemmet, hvor jeg arbeider. På bakgrunn av tidligere punkter har jeg valgt 
følgende problemstilling; Hvordan implementere Plan for lindring i livets sluttfase, på 
sykehjem? 
 
1.1.1Arbeid med prosjektplan. 
 
Forskning og teori ligger til grunn for prosjektoppgavens første del. Jeg har vært i kontakt 
med Grethe Skorpen Iversen, som er nettverkskoordinator ved Kompetansesenteret for 
Lindrende behandling Helseregion Vest, for samtale omkring valgte tema. Via søkemotorer 
SveMed, PubMed, Google Scholar og Bibsys brage er aktuell litteratur valgt for å bygge 
oppunder tema og problemstilling. Søkeord som er benyttet er: Liverpool Care Pathway / 
Plan for lindring i livets sluttfase, palliative care / palliasjon, nursinghome / sykehjem, 
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implementation / implementering, quality improvement / kvalitetsutvikling. Søkeord er 
benyttet alene og i ulik kombinasjoner. Artikler som er valgt ut har fokus på kvalitetsutvikling 
i livets siste dager. Jeg har valgt ut artikler som benytter både kvalitativ og kvantitativ 
forskningsmetode, i forsøk på å få større dybde i forskningsmaterialet. Ved søk 
implementering, legger valgte artikler fokus på erfaring som jeg kan dra nytte av i min 
prosjektplan. 
 
1.2.Tidligere forskning og presentasjon av artikler.  
 
1.2.1.Diagnosis, prognosis and awareness of dying in nursing homes: 
towards the Gold Standars? 
 
Artikkelen fra 2013 er hentet fra International Journal of Older People Nursing og er skrevet 
av Attree, Johnson, Jones, Garbutt, og Al Gamal. Dette er en britisk studie hvor målsetning 
var å kartlegge betydning av diagnostikk, prognose og tegn på at døden er nært forstående. 
Utvalget for studien var to sykehjem i England som implementerte standard for palliativ 
omsorg (Golden Standard Framework). Studien, som var av kvalitativ metode, pågikk mellom 
2008-2011, og besto i datasamling basert på intervjuer og observasjoner av pasienter, 
pårørende og ansatte. Et antall av ansatte, pårørende og pasienter ble tilfeldig valgt ut og 
intervjuet individuelt eller i små grupper. Totalt var det 28 ansatte, 6 pårørende og 9 
pasienter som deltok i studiet. I tillegg ble pasienter og pårørende observert i deres daglige 
miljø for å kartlegge hvorvidt kultur i avdelingen støttet oppunder dimensjoner for palliativ 
omsorg.  
Funn fra samtale med pasienter og pårørende omkring deres tanker og følelser rundt 
avslutning på livet, viser at det er utfordrende å stille diagnosen «pasienten er døende» og å 
forutse at døden er nært forstående. Kommunikasjon mellom pasient, pårørende og 
helsepersonell, hvor temaet er livets avslutning, er sensitiv og kan berøre sterke følelser. 
Studiet viste at tillit er et nøkkelord for kommunikasjon som skal berøre tema omkring livets 
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siste dager, og konkluderte med behov for opplæring og erfaringsbasert trening i kunnskap 
med å diagnostisere og forutse døden, samt å kommunisere med berørte parter. 
Den kvalitative studien rettet mot ansatte, viste at implementering av standard verktøy i 
palliativ omsorg, kan redusere unødvendige sykehusinnleggelser dersom ansatte har en 
konsekvent anvendelse av tilnærming. Undersøkelsen viste til at en behandlingsplan kan 
være en hjelp, men det er behov for ekspertise og trening i å vurdere om pasienten er 
døende. Opplæring i bruk av behandlingsplan, kan ikke alene kvalitetssikre praksis. 
Evidensbasert erfaring, systemer og organisasjonskultur bør også være i endring for å bygge 
oppunder effekt av behandlingsplan (Attree m.fl.2013). 
  
1.2.2.Lindrende omsorg ved livets slutt. 
 
Vestfold fylke hadde i perioden 2008-2012 et utviklingsprogram relatert til lindrende 
behandling og omsorg hvor behandlingsplan Liverpool Care Pathway skulle implementeres i 
fylkets 14 kommuner. Mål for implementering var å kvalitetssikre omsorg for døende og 
deres pårørende, samt bedre dokumentasjon av den pleie, behandling og oppfølging som ble 
ytt. For å evaluere om tiltak i kompetanseprogrammet hadde hatt betydning for utvikling av 
kunnskap og ferdigheter hos helsepersonell, utførte Bostrøm og Disch en kvalitativ studie, 
basert på spørreundersøkelse tilsendt de deltakere som hadde deltatt ved 
opplæringsprogrammet. Forskerne hadde utarbeidet ulike påstander med fire ulike 
svaralternativer, fra helt enig til helt uening. Det ble totalt sendt ut 250 spørreskjema på mail, 
hvor 127 deltakere svarte. Dette gav en svarprosent på 51.  
Funn viste at LCP som verktøy bidro til en felles standard på omsorg og til mer helhetlig 
behandling og pleie. Symptomlindring innenfor behandling, pleie og omsorg ble bedre 
kvalitetssikret etter innføring av behandlingsplan ved en jevnlig dokumentasjon av 
måloppnåelse. 
73% av svardeltakerne mente at undervisning i forbindelse med implementering av 
behandlingsplan hadde medvirket til økt handlingskompetanse hos dem. Økt kunnskap om 
kommunikasjonens betydning, både verbal og non-verbal, relatert til pasient og pårørende, 
var også en del av det kompetanseløft flertallet av deltakerne erfarte. En større del, 81%, 
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svarte at de i større grad nå enn tidligere, bidro til etisk refleksjon i praksis. Videre viste funn 
at kompetanseutvikling bidro til større trygghet i å vurdere når pasienten er døende og 
medvirket til større trygghet i å være tilstede hos pasient og pårørende. 82% oppgav å ha 
fått økt trygghet i å ivareta den døende pasients grunnleggende behov gjennom 
kompetanseheving (Bostrøm, Disch, 2012).  
 
1.2.3.Ansattes erfaring med Liverpool Care Pathway.  
 
Artikkelen er hentet fra tidskriftet Geriatrisk sykepleie og er skrevet av Helgesen, som er 
tilknyttet høgskolen i Østfold, og Johansen, som er tilknyttet Palliativ enhet Askim kommune. 
Studiets hensikt var å evaluere et kvalitetsforbedringsprosjekt på et sykehjem som hadde 
implementert et behandlingsverktøy brukt til alvorlig syke og døende pasienter og deres 
pårørende. Mål for forskningen var å kartlegge ansattes erfaringer med innføring av 
behandlingsplan Liverpool Care Pathway (LCP) og viktige sider av omsorg til pasienter i livets 
siste dager, og deres pårørende. Det ble brukt kvantitativ forskning med valg av 
tverrsnittstudie som metode for undersøkelsen. Innholdet i undervisning og innhold i 
behandlingsplan danner grunnlag for utarbeidelse av 39 påstander som skulle besvares ved 
hjelp av en femdelt skala og analyseres ved hjelp av statistikk. Av 142 spurte ansatte, var det 
88 i pleienær funksjon som deltok i studiet, noe som gav en svarprosent på 62%.  
Resultat fra studiet med fokus på undervisning før implementering av behandlingsplan, viste 
at 67% av de ansatte deltok på opplæring gitt på sykehjemmet, som innbefattet 
undervisning med fokus på innføring i medikamenter som benyttes ved lindrende 
behandling, samhandling mellom pasient og helsepersonell med vekt på kommunikasjon og 
begrensing av livsforlengende behandling.  
65% av alle deltagende i studiet svarte at det tas initiativ til begrensning i livsforlengende 
behandling. Resultatene fra studiet viste derimot stor forskjell mellom deltagere som hadde 
eller ikke hadde erfaring med bruk av behandlingsplan.  
Svarprosenten var høyere i den gruppen som hadde erfaring med bruk av LCP-plan. 81% 
svarte at pårørende ble inkludert ved vurdering av begrensning i livsforlengende behandling, 
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mens 67% rapporterte at pårørende har det avgjørende ord når slik behandling ble vurdert 
avsluttet. Største delen av deltagerne rapporterte om god ivaretakelse av omsorg tilknyttet 
fysiske behov som smertelindring, lindring av tungpusthet, grunnleggende stell og pleie, 
mens psykisk tilstedeværelse med lindrende nærvær hadde bare en svarbekreftelse på 60%. 
Funn viste en vegring i det tverrfaglige team i å avslutte livsforlengende behandling når 
leveverdig liv var truet. En forberedende samtale med pasienten er nødvendig for å 
kartlegge pasientenes ønsker og verdier for å sikre verdighet, spesielt med tanke på 
livssituasjoner hvor pasienten ikke lenger kan gjøre rede for seg. En forberedende samtale 
med pasienten, kan redusere psykiske påkjenninger pårørende kan oppleve når de skal 
representere pasientens ønsker ved vurdering av behandlingsalternativer. Større fokus på 
kommunikasjon og dokumentasjon bør ligge til grunn for samhandling mellom 
helsepersonell og pasient / pårørende. Videre viste studiet god praksis innen lindrende 
behandling, men at begrensning av tid kunne være en utfordring ved lindrende nærvær. 
Studiet viste fortsatt behov for kompetansehevende tiltak i arbeidet med å nå de mål som 
ligger til grunn for behandlingsplan i arbeidet med å befeste kvalitetsutvikling i 
organisasjonen (Helgesen, Johansen, 2015). 
 
1.2.4.Oppsummering. 
 
Bruk av Plan for lindring i livets sluttfase bidrar til felles standard på omsorg, mer helhetlig 
behandling og pleie samt at symptomkontroll blir kvalitetssikret gjennom fortløpende 
dokumentasjon. Verktøyet øker bevissthet omkring diagnostisering og iverksetting av rett 
behandlingstiltak ved å fremme tverrfaglig oppfølging som igjen bidrar til bedre 
ressursforvaltning, økt omsorg og større tilfredshet blant pasient og pårørende. Økt fokus på 
kommunikasjon med større åpenhet omkring samtale om livets avslutning og etisk refleksjon 
er viktige resultat som viser seg i praksis etter implemenering av behandlingsplan. Gjennom 
implementeringsprosess har ansatte fått kompetanseheving rettet mot palliativ oppfølging 
av pasienter som er døende og deres pårørende.  
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1.3. Teoretisk perspektiv. 
  1.3.1. Helhetlig omsorg. 
 
Hospicefilosofi betyr beskyttelse og har sitt utgangspunkt i kristen omsorg og barmhjertighet. 
Kirken og klostre så behov for å hjelpe fattige syke til å få dø i fred og under verdige forhold 
og opprettet egne institusjoner. I 1905 ble St. Joseph‘s Hospital for døende startet. Tilbudet 
var beregnet for fattige døende som fikk medisinsk behandling, pleie og åndelig omsorg. 
Fokus på helhetlig tilnærming til pasientenes sammensatte problemstillinger og behov 
medførte at personalet tilknyttet hospitcet etter kort tid ble tverrfaglig, bestående av 
sykepleiere, leger og prester. Cicely Saunders (1918-2005) arbeidet ved St.Joseph‘s Hospital 
og etablerte siden St. Christopher‘s Hospital, som er verdens ledende innen palliasjon. 
Saunders regnes som grunnlegger av hospice bevegelsen og er en viktig bidragsgiver til det 
palliative miljøet (Strømskag, 2012, s 23-33). 
Cicely Saunders innførte begrepet «total pain», som siden har stått sentralt i 
hospicefilosofien. «Total pain», oversatt til norsk, «total lidelse», blir definert av WHO som 
sykdommens påvirkning av alle livsområder. Det vektlegges grunnleggende tap av individets 
opplevelse av identitet, sosiale roller, livsinnhold, viktige relasjoner, helse og førlighet og 
ikke minst til slutt, tap av liv. (Helsedirektoratet, 2015, s14). 
Saunders tanker og tilnærming til pasientens smerte, var banebrytende. Hun så også 
viktigheten i å videreutvikle palliasjon som fagfelt gjennom arbeid med forskning, 
utviklingsarbeid og undervisning (Strømskag, 2012, s31-41). 
Cicely Saunders gjennomførte selv systematiske observasjoner av 1100 pasienter som var 
døende og kom frem til flere felles kjennetegn ved livets siste dager hvor kliniske tegn og 
symptomer hadde fellestrekk uavhengig av alder og diagnose. Selv om hvert liv er unikt, gav 
studiet preferanser for vanlige behov for omsorg som den døende og de pårørende har. 
Denne tankegangen har vært med å bidra til behandlingsplaner for døende (Haugen, 
Huurnink, Iversen, 2015). 
Palliativ omsorg tar sikte på å gi en aktiv behandling, pleie og omsorg til pasienter som har 
kort tid igjen å leve. Å skulle dø, kan skape ulik type lidelse som fysisk smerte og smerte 
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forårsaket av ulike former for tap. Palliativ omsorg bygger på Cicely Saunders filosofi, hvor en 
ønsker å lindre de ulike former for lidelse gjennom en helhetlig forståelse av mennesket. 
Målet for behandling og omsorg er å kunne skape en best mulig livskvalitet, ikke bare for 
pasienten men også for pårørende, som ansees å være en viktig ressurs (Helsedirektoratet, 
2013, s 10).  
 
1.3.2.Behandlingsplan for lindring i livets sluttfase.  
 
Liverpool Care Pathway (LCP) ble utarbeidet av John Ellershaw og hans gruppe ved 
University of Liverpool i 1990-årene og har som mål å overføre den helhetlige 
omsorgsfilosofien som ble praktisert i hospice, til også å gjelde andre deler av helsetjenesten 
til døende og deres familier. Behandlingsplanen inneholder klare mål for behandling og pleie, 
basert på forskningsevidens og praksis og består av klare prinsipper for hva omsorg til 
døende skal ivareta. Kommunikasjon mellom helsepersonell, pasient og pårørende er 
vektlagt viktighet. Sammen med systematisk vurdering og konkrete tiltak, dokumentasjon av 
oppfølging og evaluering av mål, danner dette grunnlag for behandlingsplanen. Planen deles 
inn i tre deler hvor del 1 retter fokus på kartlegging og klinisk beslutning ved diagnostisering 
av at pasienten er døende. Del 2 gir en oversikt over observasjoner og kartlegging for å 
oppnå mål om god omsorg til døende, samt forslag til tiltak og evaluering av disse. Del 3 
omhandler oppgaver tilknyttet omsorg etter dødsfall (Helse Bergen Kompetansesenter i 
Lindrende behandling).  
Hvordan mennesker dør, forblir viktige minner hos dem som lever videre. God lindrende 
behandling og pleie i livets siste dager har stor betydning for pasient og pårørende. Som 
helsepersonell må en ha kunnskap om hva som forårsaker smerter og plager, og hvordan vi 
kan lindre disse plagene. (Abrahamsen, Andersson, Edel-Woll, Elvestuen, Paulsen, 2014). 
Erfaring viser at bruk av standardisert behandlingsplan ved livets slutt medvirker til trygghet 
og forutsigbarhet hos personalet, samt forbedrer kvalitet og effektiviserer ressursutnyttelse 
og bedrer dokumentasjon. Behandlingsplanen, LCP, fremmer samhandling mellom 
helsepersonell, pårørende og pasient, og bidrar til økt tilfredstillelse blant brukerne. En 
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innføring og bruk av LCP som verktøy i helsetjenesten forutsetter en tilnærming til palliativ 
omsorg hvor god kommunikasjon med pasient og pårørende, samt god symptomlindring er 
grunnleggende. Kunnskap hos personalgruppen og en forankring i ledergruppen er 
forutsetninger for å kunne få til en vellykket implementering (Haugen, Huurnink, Iversen, 
2015).  
 
1.3.3.Implementering. 
 
En organisasjon som søker faglig utvikling vil arbeide systematisk med å anvende 
eksisterende kunnskap og nyttiggjøre seg praktiske erfaringer gjennom systematisk 
anvendelse av forskning og erfaringsbasert kunnskap, med det formål å forbedre praksis 
(Cappelen, Disch, Førland, 2014, s38). Implementering av forskning har til hensikt å 
nyttiggjøre seg ny forskning og forbedre praktisk handling. Innføring av ny kunnskap i helse- 
og omsorgssektoren kan møte motstand hos de ansatte. Forskning som inkluderer eksterne 
forskningsmiljøer som integrerer klinisk praksis, har vist seg å være mer faglig oppdatert og 
ny kunnskap kan bli lettere å implementere. Forutsetning for å lykkes med en 
implementering, er at ansatte og organisasjonen er åpen for utvikling og endring, og i 
felleskap arbeider mot felles måloppnåelse. For å få til en vellykket implementering, må 
tidligere forskning tilpasses den enkelte organisasjon. En prosjektplan bør utarbeides og den 
må ha forankring hos ledelsen i organisasjonen (Cappelen, Disch, Førland, 2014, s 63-65). 
En studie fra England viser til at implementering er en tidkrevende prosess hvor det er behov 
for oppfølging underveis i arbeidet med fagutvikling. Ekstern støtte, stabil ledelse og 
nøkkelpersoner som kan motivere og veilede kan være viktige faktorer for å få til en 
vellykket endring i organisasjonen (Helgesen, Johansen, 2015). 
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1.4.Problemstilling, avgrensing og hensikt. 
 
Ivaretagelse av døende pasienter og deres pårørende er prioritert i nasjonale 
retningslinjer for palliasjon (Helsedirektoratet, 2015). Det er økt fokus på å behandle 
pasienter på lavest effektive tjenestenivå med tanke på et samfunnsøkonomisk 
perspektiv (Helsedirektoratet, 2013). Dette forutsetter kompetanse i de enheter som yter 
helsetjenester til pasienter i livets siste dager og deres pårørende. Viktighet av å stille rett 
diagnose, «pasienten er døende», vil ha konsekvenser for den videre behandling og de 
tiltak som iverksettes (Kaasa og Loge, 2013, s86).  
Med bakgrunn fra praksis, tidligere forskning og relevant teori har jeg valgt følgende 
problemstilling: 
Hvordan implementere Plan for lindring i livets sluttfase, på sykehjem?  
Jeg vil ta utgangspunkt i implementering av behandlingsplan, på sykehjemmet hvor jeg 
arbeider. Jeg vil ta utgangspunkt i at prosjektet har forankring i ledergruppen, noe som er en 
forutsetning for gjennomføring av fagutviklingsprosjektet. Jeg ønsker å rette fokus på 
kompetanseheving for alle ansatte med pleienær funksjon på sykehjemmet i tråd med 
Kompetansesenterets veiledning. Bruk av Plan for lindring i livets sluttfase, forutsetter at alle 
faggrupper som gir behandling, pleie og omsorg til døende og deres pårørende, har 
kompetanse i grunnleggende palliasjon. Dette vil ikke bli tatt med i mitt 
fagutviklingsprosjektet, men en kan ikke se bort i fra at personalet kan ha behov for økt 
kunnskap innenfor dette emnet. Målet for implementering er å kvalitetssikre behandling, 
pleie og omsorg som gis den døende og hans / hennes familie. Innføring av Plan for lindring i 
livets sluttfase er tenkt brukt som verktøy i den henseende.  
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2.0.Metode. 
 
2.1.Valg av metode for gjennomføring av fagutviklingsprosjekt. 
 
Plan for lindring i livets sluttfase bygger på hospicefilosofiens tilnærming om 
helhetsforståelse av mennesket og ivaretagelse av individets flerdimensjonale lidelse 
(Strømskag, 2012). Helsepersonell blir gjort oppmerksom på viktige elementer av omsorg 
som skal sikre god kommunikasjon mellom de involverte parter (Bostrøm, Disch, 2012), som 
igjen øker tilfredshet blant pasienter og pårørende (Attree, m.fl, 2013). Behandlingsplanen 
er tenkt implementert på eget sykehjem ved hjelp av anbefalinger fra Kompetansesenteret.  
Siden behandlingsplanen er utviklet ved eksterne forskermiljø som har sin praksis fra klinikk, 
bidrar dette til lettere implementering av verktøy grunnet dens praktiske tilnærming til feltet 
og ansattes opplevelse av relevans (Cappelen, Disch, Førland, 2014). Implementering av nytt 
verktøy til bruk i organisasjonen for å forbedre kvaliteten på allerede eksisterende tjenester, 
kan bidra til å skape felles retning og mål i arbeidet og virke samlende på organisasjonens 
medlemmer. Å sikre at ny kunnskap erverves og anvendes rett, blir en viktig faktor i 
implementeringsarbeidet (Cappelen, Disch, Førland, 2014). 
 
2.2.Utvalg og varighet.  
 
Kompetansesenteret anbefaler å utnevne egne ressurspersoner for å sikre undervisning, 
korrekt bruk av plandokument og motivere personalet i endringsarbeid. Ressurspersoner 
som kan motivere og veilede under et utviklingsarbeid, kan være en viktig faktor for å få til 
en vellykket endring i organisasjonen (Helgesen, Johansen, 2015). Som student ved 
videreutdanning i palliasjon ønsker jeg å benytte nyervervet kunnskap og være en ressurs for 
organisasjonen ved å videreføre den kunnskap jeg har ervervet gjennom studiet. Jeg ønsker 
også å benytte meg av de ressurser som allerede finnes i organisasjonen, og anser det 
naturlig å benytte fagsykepleier til også å være en ressursperson som skal tilknyttes 
prosjektet. Foruten nevnte ressurspersoner vil lege være en viktig samarbeidspartner både 
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ved implementering av behandlingsplan i form av nødvendig kompetansehevende tiltak, 
men også ved diagnostisering og behandling av pasienter som kan ha nytte av Plan for 
lindring i livets sluttfase. 
Ressurspersonene, i dette tilfelle fagsykepleier og meg selv, skal være kontaktpersoner 
mellom sykehjemmet som organisasjon og Kompetansesenteret. Som ressursperson vil en 
også være en del av et ressursnettverk mellom ulike brukersteder i regionen som skal 
kvalitetssikre bruk av behandlingsplan og fortløpende evaluering gjennom gjensidig dialog 
mellom sykehjem og Kompetansesenter. Videre har en ressursperson flere oppgaver som 
blant annet å påminne helsepersonell om bruk av plan ved å samtale omkring pasienter som 
kan være aktuell for oppstart, fortløpende gjennomgang av plandokument, tilbakemelding 
og refleksjon omkring bruk. Dokumentasjonen bør gjennomgås fortløpende for å avdekke 
feil eller mangler og tilbakemelding til personalet gis. Ressurspersonene skal sikre at 
plandokumenter blir skannet i pasientjournal og sørge for at nødvendig materiell til bruk skal 
være tilgjengelig på hver avdeling til enhver tid.  
Oversikt over ressurspersoner, med navn og telefonnummer, må være lett tilgjengelig på 
hver avdeling. Denne kan med fordel legges i egen perm merket med Plan for lindring i livets 
sluttfase, hvor alt materiell tilknyttet behandlingsplan skal være tilgjengelig til enhver tid. 
Mangel på materiell kan gi seg utslag i at behandlingsplan ikke benyttes som tiltenkt. Det kan 
være ressurspersonenes ansvar å sikre nødvendig tilgjengelig materiell på hver avdeling.  
Det anbefales å inkludere alt helsepersonell med pleienær funksjon i endringsarbeid. 
Erfaring fra egen arbeidsplass tilsier at bruk av ufaglært personal i pleienær funksjon kan til 
tider utgjøre ca. halvparten av helsepersonalet som yter pasientrettet omsorg. For å 
kvalitetssikre pleie og omsorg til pasienter som er døende og deres pårørende, er det behov 
for å inkludere både faglært og ufaglært personal i prosjektet. Uten kunnskap om 
behandlingstiltak, årsak og virkning, kan den palliative tilnærmingen forringes og målet  om 
felles struktur og rammer for palliativ behandling og omsorg vil ikke bli oppnådd. 
Implementering av Plan for lindring i livets sluttfase vil bli satt til høsten 2016 og være 
knyttet opp mot organisasjonens faste kompetansehevende tiltak med undervisningsuke. 
Det vil bli satt av tre dager med undervisning i bruk av behandlingsplan, mandag, onsdag og 
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fredag. Jeg velger å ikke legge undervisning til ukedager tirsdag og torsdag, da dette er dager 
vi har legevisitt og enkelte av personalet da kan bli forhindret fra å delta.  
Ved registrering hos Kompetansesenteret vil sykehjemmet få tilsendt en startpakke med 
plandokument (vedlegg 4) og undervisningsmateriell. Etter anbefalinger vil to timer avsettes 
til undervisning. Som ressurspersoner vil det være fagsykepleier og meg selv som står 
ansvarlig for undervisning om behandlingsplan, bakgrunn, mål og tiltak. For å sikre at flest 
mulig ansatte deltar på undervisning, bør ressurspersonene i samarbeid med 
avdelingslederne utarbeide plan for når den enkelte ansatt skal delta. Dette for å sikre at 
nødvendig kompetanse blir igjen i avdelingene, samt å sørge for at ansatte avsetter tid til å 
delta, da det kan vise seg at møtevirksomhet og undervisning kan ned prioriteres av ansatte i 
en allerede hektisk arbeidshverdag. Liste for deltakelse må gjøres kjent for ansatte ved 
notering på kalenderne. Det vil bli hengt opp synlig invitasjon for deltakelse på undervisning 
på hver avdeling. Invitasjonen vil bli utarbeidet i sterke farger, henges lett synlig og 
ressurspersonenes navn vil være markert på oppslaget for eventuelle henvendelser. 
Undervisningens innhold skal skisseres kortfattet med navn, hensikt, sted og tid. I tillegg vil 
ansatte 14 dager før oppstart få mail med invitasjon til å delta på undervisningen. 
Plandokument vil bli vedlagt slik at de kan gjøre seg kjent med innholdet på forhånd. Ved 
oppmøte bør personalet signere for fremmøte, slik at det vil foreligge oversikt over hvem 
som har deltatt på undervisningen.  
 
2.3.Bruk av allerede utarbeidet verktøy. 
 
For å få tilgang til nødvendig materiale må sykehjemmet som organisasjon registrere seg 
(vedlegg 1) og bekrefte ledelsesforankring (vedlegg 2). Forankring i ledelsen er nødvendig 
slik at fokus og nødvendige ressurser blir avsatt og fulgt opp. På den måten blir ledelsen også 
en motivator i arbeidet med fagutvikling (Cappelen, Disch, Førland, 2014). En plan for 
implementering (vedlegg 3) skal også legges ved registreringsskjema for at 
Kompetansesenteret skal kunne gi råd og veiledning gjennom prosessen med fagutvikling. 
Plan for implementering skal blant annet inneholde plan for ressurser som personal, tid, 
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undervisning, oppstart, evaluering mm. Når sykehjemmet har registrert seg, vil en få tilsendt 
nødvendig pdf-utgave av plandokument (vedlegg 4). Plandokument finnes i både bokmål og 
nynorsk utgave og ønsket målføre krysses av ved registrering. Ved implementering av 
behandlingsplan som verktøy vil det i tillegg være tilgjengelig undervisningsmateriell som vil 
bli benyttet i dette fagutviklingsprosjektet.  
Ressurspersonene, fagsykepleier og meg selv, vil ha ansvar for undervisning av 
sykehjemmets ansatte. En kort grunnleggende innføring i hva palliasjon omhandler vil være 
nødvendig for å gi personalet en grunnforståelse for behandlingsplanens hensikt og mål. 
Undervisning vil omhandle hospicefilosofiens grunntenkning om mennesket som et 
flerdimensjonalt vesen hvor lindring av lidelse er hjertet i omsorgen for den døende og 
ivaretagelse av pårørende (Strømskag, 2012). Forskning vil bli presentert som bakgrunn for 
helhetlig omsorg, og forskning relatert til ansattes erfaring ved bruk av behandlingsplan vil 
være naturlig å ta med i denne sammenheng. Ved å presentere forskning kan en lykkes med 
implementering ved å skape inspirasjon til å prøve ut ny kunnskap og tilbakemelde egne 
erfaringer (Cappelen, Disch, Førland, 2014). Kunnskap om behandlingsplanens virke mot 
forventet dødsfall og kriterier for diagnostikk og oppstart må tydeliggjøres. Likeledes fokus 
på pårørendes behov for kommunikasjon og ivaretagelse i de siste dager av pasientens liv. 
Ved siden av muntlig formidling vil plandokument bli fortløpende vist som power point for å 
skape en oversikt og bedre læringsgrunnlag. Å bygge undervisning på ulike 
formidlingsformer bidrar til ulik sansestimuli og fremmer læring, skriver Tveiten (2014). En 
fortløpende evaluering i bruk av behandlingsplan ligger til grunn for vurdering av pasientens 
helsetilstand og den behandling som er iverksatt. Forskning viser at personalets fokus på 
etikk øker ved bruk av behandlingsplan som verktøy i oppfølging av døende og deres 
pårørende (Bostrøm, Disch, 2012). Etisk refleksjon vil være et virkemiddel i 
evalueringsarbeidet tilknyttet bruk av behandlingsplan.  
I undervisningen vil det bli lagt vekt på viktighet av å arbeide tverrfaglig. Sykehjemslege vil 
være en viktig samarbeidspartner i vurdering, diagnostisering og ved behandlingsoppfølging 
av pasienter som er døende. Ikke-eksistensielle medisiner vil bli seponert av lege, og 
kompetansesenteret, i samarbeid med Sunniva senter, har laget forslag til 
behandlingsalgoritmer som har til hensikt å lindre grunnleggende symptomer som er vanlig i 
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livets sluttfase. Behandlingsalgoritmene baseres på nasjonale og internasjonale anbefalinger 
og består av fire ulike medikamenter. Undervisningen vil kort ta for seg de mest vanlige 
symptomer i livets siste dager samt de ulike behandlingsalgoritmenes virkning og bivirkning. 
Da det vil være ulike faggrupper representert ved undervisningen, med ulik grunnforståelse 
og oppfølging av pasienter, vil underviserne henvise til Kompetansesenteret sine nettsider 
for ytterligere informasjon. Her kan deltakerne få oversikt over de ulike 
behandlingsalgoritmene, virkning og bivirkning, ulike former for administrering mm. Et viktig 
tiltak ved introduksjon av ny kunnskap er å praktisk vise hvor man finner nødvendig 
informasjon. Hvordan man søker i Kompetansesenterets nettsider vil derfor bli demonstrert i 
undervisningen. Dette er også noe som kan tas opp igjen under faste sykepleiemøter som er 
avsatt i sykehjemmets handlingsplan hvert kvartal, om deltakerne utrykker ønske for dette. 
Sykehjemslegen kan også være en ressurs i det kompetansehevende virke ved å undervise i 
medikamentell symptomlindring relatert til lindring i livets sluttfase. På sykehjemmet hvor 
jeg arbeider er det kultur for at ansatte kan fremme ønsker for tema relatert til 
kompetansehevende tiltak. Som underviser vil det være viktig å ha fortløpende dialog med 
personalet for å sikre at informasjon som ønskes formidlet bli mottatt og forstått. Samtidig 
vil dialog med de fremmøtte kunne gi informasjon om behov for ytterligere fokusområder 
for å sikre kvalitet og oppfølging som tiltenkt. Organisasjoner som hører og ser sine ansatte, 
bidrar til å skape en endringskultur hvor ny kunnskap lettere implementeres (Cappelen, 
Disch, Førland, 2014). Tilbakemeldinger fra undervisning og evalueringsarbeid danner 
grunnlag for å vurdere videre tiltak ved implementeringsarbeid.  
Behandlingsplanen inneholder flere delmål og undervisningen vil bestå i beskrivelse av de 
ulike måltyper og hvordan plandokument gir veiledning i tiltak for å nå frem til ønsket mål. 
Fokus på fortløpende dokumentasjon for å sikre kontinuitet i behandling og omsorg vil bli 
understreket og vist ved hjelp av power point. Utveksling av erfaringer ønskes fremmet for å 
skape et klima for gjensidig dialog mellom deltakerne og foreleserne. Ved å dele egne 
erfaringer bidrar en til å skape et klima hvor implementering av ny kunnskap og 
forskningsbasert lære lettere blir integrert i organisasjonen (Cappelen, Førland, 2014).  
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2.4.Budsjett. 
 
Det vil være behov for diverse ressurser for gjennomføring av fagutviklingsprosjektet. Tid til 
forberedelse, gjennomføring, oppfølging og evaluering av prosjektet vil bli brukt av 
fagsykepleier, meg selv, lege og ledergruppen. I tillegg skal ansatte med pleienær funksjon 
delta på undervisning og dette vil kreve økonomisk kompensasjon i form av lønn eller 
avspasering. Sykehjemmet hvor jeg arbeider har avsatt økonomiske midler til 
kompetansehevende tiltak rettet mot ansatte i organisasjonen. Dette ligger forankret i 
sykehjemmets handlingsplan og innbefatter blant annet to undervisningsuker hvert år. 
Undervisningsukene er lagt til når sykehjemmet har tredje års sykepleiestudenter fra 
høgskolen, i praksis. Studentene fristiller noe av personalet i drift, slik at personalet får 
mulighet for faglig utvikling med den hensikt å redusere noen av de kostnader som påløper.  
Plandokument og annet materiale som diverse brosjyrer for helsepersonell og pårørende er 
en viktig ressurs ved implementering av behandlingsplan og dette må bestilles inn og om 
mulig kopieres opp. Dette kan bestilles hos Kompetansesenter for Lindrende behandling, 
Kirkens Bymisjon eller Kreftforeningen. Åtte permer må kjøpes inn for nødvendig 
oppbevaring av dokumentasjon tilknyttet innføring og plandokument for behandlingsplan 
for hver avdeling. Møterommet på sykehjemmet vil bli brukt i undervisningen. Rommet er 
stort, har mange tilgjengelige sitteplasser og fremviser er ferdig montert. Møterommet vil da 
være gratis, men må bestilles i god tid før planlagt undervisning. Da undervisningsdel er 
avsatt med to timer, vil det ikke være nødvendig med kostnader for lunsj.  
 
2.5.Etiske overveielser og tillatelser. 
 
Implementering av Plan for lindring i livets sluttfase krever registrering hos 
Kompetansesenteret og forankring hos ledelsen ved sykehjemmet. Via Kompetansesenteret, 
er Norge en del av en internasjonal samarbeidsgruppe, International Collaborative for Best 
Care for the Dying Person, som arbeider med å utarbeide felles internasjonal mal for de 
dokumenter som behandlingsplanen innbefatter, samt retningslinjer for implementering av 
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behandlingsplan for å sikre god etisk forankring (Kompetansesenter for Lindrende 
behandling). Plan for lindring i livets sluttfase er tenkt brukt i pasientens siste levedager eller 
timer. En forutsetning for oppstart av behandlingsplan er en tverrfaglig vurdering av 
pasientens helsetilstand hvor alle mulige reversible årsaker til pasientens nedsatte 
allmenntilstand er vurdert. Minimum lege og sykepleier skal vurdere pasienten som døende 
og bruk av behandlingsplan skal revurderes fortløpende om pasientens helsetilstand bedres, 
om det er uenighet eller tvil om bruk av behandlingsplan og dersom behandlingsplan er 
brukt i tre dager og forventet dødsfall ennå ikke er inntruffet (Kompetansesenter for 
Lindrende behandling).  
Gjennom implementering av den internasjonale behandlingsplanen ønskes kvalitetssikring 
av helhetlig omsorg i livets sluttfase for beboerne på sykehjemmet hvor jeg arbeider og 
deres pårørende. Det bør imidlertid understrekes at behandlingsplanen kun er et 
hjelpemiddel og at omsorg til døende og pårørende ikke automatisk bedres kun ved bruk av 
nevnte plan. Individuelle behov og tilpasninger bør vektlegges og tilpasses og grunnleggende 
kunnskap innen palliasjon er en forutsetning for bruk av behandlingsplan. God omsorg 
omhandler ikke bare av hva som skal utføres men også hvordan omsorgen skal utøves. Det 
blir viktig å fokusere på at behandlingsplanen ikke skal være et hinder i fleksibilitet og 
individuelt tilrettelagt omsorg hvor omsorgsutøverens faglige og mellommenneskelige 
kvalifikasjoner vil ha stor betydning for relasjonen mellom partene.  
Funn fra forskning viser at ansatte har fått et kompetanseløft i forhold til den undervisning 
som ble gitt ved implementering av plan. Videre har behandlingsplanen ført til større 
bevissthet i observasjoner og tiltak rettet mot lindring av pasientens symptomer og en mer 
helhetlig tilnærming av behov (Helgesen, Johansen, 2105). Behandlingsplanen ivaretar 
pårørendes behov for informasjon og samtale, og retter fokus på personalets ansvar for 
oppfølging av disse (Attree m.fl. 2013). Implementering av Plan for lindring i livets sluttfase 
har også bidratt til større åpenhet og etisk refleksjon tilknyttet livets siste dager (Helgesen, 
Johansen, 2015). Ved at måloppnåelse for behandling, pleie og omsorg jevnlig skal 
dokumenteres, har behandlingsplanen bedret praksis for dokumentasjon. Funn fra forskning 
viser at et stort antall helsepersonell ønsker innføring av Plan for lindring i livets sluttfase 
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som verktøy for bedre å kunne ivareta pasientens behov for helhetlig omsorg i livets siste 
dager (Bostrøm, Disch, 2015). 
 
2.6.Evaluering av prosjekt.  
 
Evaluering av fagutviklingsprosjektet bør skje fortløpende for å sikre kvalitet på det arbeidet 
som utføres. Ved å være synlig i arbeidsmiljøet og drive oppsøkende virksomhet kan 
ressurspersonene være motivatorer for arbeid med behandlingsplan ved å sette fokus på 
bruk av plan og kvalitetssikre oppfølging av denne. Samtaler i etterkant av dødsfall kan være 
med å bevisstgjøre og forbedre praksis samt danne arena for etisk refleksjon. Åpen dialog 
med ansatte kan bidra til evaluering av kompetansehevende tiltak og rette søkelys mot 
ytterligere behov for kunnskapsløft. Arbeidet med implementering av behandlingsplan kan 
avdekke behov for ytterligere kunnskap, slik at ressurspersonene kan være en pådriver i å 
peke ut fokusområder for undervisning i organisasjonen.  Ved undervisning internt på 
sykehjemmet bør organisasjonen ha oversikt over egne ressurser som kan benyttes for å 
begrense økonomiske utgifter og for å løfte frem egne ansatte. Ansatte med 
videreutdanning og sykehjemslege kan være forslag til ressurser som sykehjemmet kan 
benytte seg av. 
Etter et halvt år vil det være ønskelig med å oppsummere antall dødsfall hvor Plan for 
lindring i livets sluttfase ble benyttet opp imot totalt antall dødsfall på sykehjemmet for å se i 
hvilket omfang behandlingsplanen tas i bruk. Differansen kan gi en pekepinn på hvor godt 
fagutviklingsprosjektet har lykkes med implementering og ytterligere tiltak må vurderes ut 
fra resultat. 
 
2.7. Metodiske drøftinger.  
 
Plan for lindring i livets sluttfase er en internasjonal behandlingsplan som er bygget på 
forskning og evidensbasert praksis og har vært i bruk i over tjue år her i landet. Jeg har valgt 
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å benytte meg av Kompetansesenteret for Lindrende behandling sine anbefalinger ved 
implementering av behandlingsplan i egen organisasjon. Anbefalingene kan vise til gode 
erfaringer ved tidligere implementeringsarbeid ved andre organisasjoner, og vil kunne styrke 
mulighet for vellykket implementering av verktøy også ved sykehjemmet hvor jeg arbeider. I 
tillegg er Norge en del av den internasjonale samarbeidsgruppen International Coolaborative 
for Best Care for the Dying Person som fortløpende skal kvalitetssikre arbeidet. Jeg har i 
dette fagutviklingsprosjektet sett på forskning og teori som støtter oppunder 
implementering av verktøy ved terminal pleie og behandling. Likeledes legger 
Helsedirektoratet føringer for at sykehjem skal ha prosedyrer for behandling og oppfølging 
av døende og deres pårørende.  
Det å ha flere samarbeidspartnere, som fagsykepleier, lege, ledergruppen og 
Kompetansesenteret, vil være en styrke for gjennomføringen av prosjektet da flere bidrar til 
å kvalitetssikre implementeringsarbeidet, oppfølging og evaluering. På den andre siden har 
ressurspersonene i prosjektet ikke pedagogisk bakgrunn til bruk og nytte ved undervisning 
av ansatte. Manglende pedagogisk tilnærming kan medføre at kunnskap som ønskes 
formidlet ikke blir mottatt og får den styrke som tiltenkt. De ansattes motivasjon er svært 
viktig for gjennomføring av implementering av nytt verktøy og motivasjonsarbeidet vil være 
en kritisk utfordring. Nødvendige ressurser til oppfølging vil være svært viktig, likeens at 
personalet får tid og rom til å ivareta helhetlig omsorg for pasienter som er døende og deres 
pårørende. Aksept for at dette arbeidet er viktig og meningsfullt kan være en positiv bieffekt 
av å sette arbeid med palliasjon på dagsorden gjennom implementering av Plan for lindring i 
livets sluttfase.  
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3.0. Formidling / målgrupper. 
 
Fagutviklingsprosjektet har som mål å heve kompetansen innen palliativ behandling blant 
alle ansatte med pleienær funksjon på eget sykehjem. Dersom dette tverrfaglige prosjektet 
får en vellykket implementering, vil det, slik jeg ser det, med fordel kunne videreformidles til 
andre sykehjem. Formidlingsform kan f.eks. være å holde foredrag, eller åpne opp for at 
«mitt» sykehjem tar i mot hospitanter. Publisering gjennom en artikkel kan også være en 
aktuell formidlings art. Uavhengig av resultat har sykehjemmet forpliktet seg til et 
oppfølgingssamarbeid med Kompetansesenteret ved implementering, for å sikre god etisk 
forankring av Plan for lindring i livets sluttfase.  
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